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Resumen
Introducción:  El  mixoma  es  un  tumor  benigno  con  prevalencia  de  0,01  a  0,03%  en  la  población,
principalmente  de  presentación  esporádica  y  con  predilección  por  la  aurícula  izquierda  seguido
por la  aurícula  derecha.  La  localización  en  los  ventrículos  es  considerablemente  más  infrecuente
y la  sintomatología  varía  según  el  lugar  de  origen.  Con  la  presentación  de  este  caso  se  hará
énfasis en:  las  manifestaciones  clínicas,  el  diagnóstico  y  el  tratamiento  del  mixoma.
Objetivo:  Presentar  un  caso  clínico  de  mixoma  ventricular  izquierdo  en  la  Fundación  Santa  Fe
de Bogotá  de  un  hombre  de  50  an˜os  sin  antecedentes  de  importancia,  con  disnea  de  esfuerzos  y
dolor retroesternal  de  dos  meses  de  evolución.  El  ecocardiograma  transtorácico,  la  resonancia
nuclear magnética,  y  el  cateterismo  cardiaco,  evidenciaron  una  masa  en  la  región  posterior  y
medial del  ápex,  por  lo  que  se  realizó  la  resección  quirúrgica  del  tumor.  Posteriormente,  el
estudio anatomopatológico  conﬁrmó  el  diagnóstico  inicial  dado  por  las  imágenes.  El  paciente
tuvo una  evolución  favorable  y  fue  dado  de  alta  seis  días  después  con  resultados  satisfactorios.
Discusión:  Es  más  frecuente  en  el  sexo  femenino  y  la  edad  adulta,  aunque  se  reportan  casos
en todas  las  edades.  La  localización  de  los  mixomas  es  de  75-80%  en  la  aurícula  izquierda,
20% en  la  aurícula  derecha,  3%  en  el  ventrículo  izquierdo,  y  3%  en  el  ventrículo  derecho.  Las
manifestaciones  se  evidencian  con  síntomas  constitucionales  (74%),  disnea  (45%)  y  embolismo
(41%).
Conclusión:  Las  neoplasias  cardiacas  son  infrecuentes  siendo  el  mixoma,  el  tumor  benigno  más
común del  corazón.  El  diagnóstico  puede  ser  sugerido  por  los  síntomas,  aunque  es  usual  encon-
trar un  examen  físico  normal.  Se  diagnóstica  con  el  ecocardiograma  transtorácico,  la  tomografía
axial computarizada  y  la  resonancia  nuclear  magnética.  El  tratamiento  es  quirúrgico,  siendo
seguro, efectivo  y  considerado  curativo  en  la  mayoría  de  las  resecciones,  con  una  tasa  de
supervivencia  a  5  an˜os  del  83%.
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Abstract
Introduction:  Myxomas  are  a  benign  tumour  with  a  prevalence  of  0,01  to  0,03%,  mostly  of
sporadic presentation  and  with  a  preference  for  the  left  atrium,  followed  by  the  right  atrium.
Their location  in  the  ventricles  is  considerably  more  infrequent  and  their  symptomatology  varies
depending  on  their  placement.  With  the  presentation  of  this  case  focus  will  lie  on  clinical
manifestations,  diagnosis  and  treatment  of  myxomas.
Motivation:  To  present  a  clinical  case  of  left  ventricular  myxoma  in  the  Fundación  Santa  Fe
de Bogotá  in  a  50  year-old  male  without  relevant  medical  conditions,  with  exertional  dyspnea
and restrosternal  pain  over  the  last  two  months.  The  transthoracic  echocardiogram,  magnetic
resonance  and  cardiac  catheterization  evidenced  a  mass  in  the  anterior  and  medial  regions  of
the apex,  therefore  a  surgical  resection  of  the  tumour  was  carried  out.  Later  on  the  histological
analysis conﬁrmed  the  initial  imaging  diagnosis.  The  patient  presented  a  favourable  evolution
and was  discharged  six  days  later  with  positive  results.
Discussion:  It  is  more  frequent  in  females  and  in  adults,  though  cases  are  reported  in  all  ages.
Location of  myxomas  is  75-80%  in  the  left  atrium,  20%  in  the  right  atrium,  3%  in  the  left  ventricle
and 3%  in  the  right  ventricle.  Manifestations  are  evidenced  with  constitutional  symptoms  (74%),
dyspnea  (45%)  and  embolism  (41%).
Conclusion:  Cardiac  neoplasms  are  infrequent,  myxomas  being  the  most  common  benign  heart
tumours. The  diagnosis  can  be  suggested  by  the  symptoms,  though  it  is  usual  to  encounter  a
normal physical  examination.  It  is  diagnosed  with  transthoracic  echocardiogram,  computerised
axial tomography  and  magnetic  resonance.  Treatment  is  surgical,  being  safe,  effective  and
considered  curative  in  most  resections,  with  a  survival  rate  after  5  years  of  83%.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
ses/
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ntroducción
a  prevalencia  de  los  tumores  primarios  cardiacos  se
ncuentra  entre  0,01  a  0,03%  en  la  población  general  basado
n  las  diversas  series  de  autopsias1.  La  palabra  mixoma
roviene  del  griego  myxa  que  signiﬁca  mucus,  dado  a  la
pariencia  macroscópica  de  estos  tumores  en  su  superﬁcie
suave  y  gelatinosa).  Son  lesiones  tumorales  heterogéneas
ue  pueden  contener  áreas  ﬁbrosas  así  como  áreas  quísti-
as  y  hemorrágicas.  Su  pico  de  incidencia  se  observa  entre
os  50  y  60  an˜os  de  edad,  con  predominio  en  la  población
emenina.  Los  mixomas  son  frecuentemente  encontrados  en
a  aurícula  izquierda  (80%)  seguido  de  la  aurícula  derecha
20%),  el  ventrículo  derecho  (3%)  y  el  ventrículo  izquierdo
3%).  Aproximadamente  el  90%  de  los  tumores  primarios
ardiacos  resecados  son  benignos  y  cerca  del  80%  de  estos
umores  representan  mixomas.
Los  estudios  de  la  ultraestructura  de  las  células  tumora-
es  del  mixoma  tienen  características  de  células  primitivas
esenquimales  pluripotenciales  con  ﬁlamentos  intermedios
 uniones  intercelulares  fuertes,  sin  uniones  desmosomales2.
casionalmente,  las  células  muestran  características  de
ioﬁbroblastos  y  el  estroma  muestra  gránulos  electroden-
os.  Adicionalmente,  los  mixomas  se  pueden  originar  de  las
élulas  estromales  primitivas  que  tienen  la  capacidad  de
iferenciarse  a  diferentes  líneas  endoteliales.  En  los  estu-
ios  con  marcadores  neuroendocrinos  usando  técnicas  deCómo  citar  este  artículo:  Alvarado-Castro  C,  et  al.  Mixo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.007
nmunohistoquímica,  se  sugiere  que  el  tejido  nervioso  sen-
orial  endocárdico,  es  el  origen  de  los  mixomas.  La  atipia
eactiva  se  pueden  observar  en  las  células  del  mixoma  pero
l  comportamiento  maligno  no  se  ha  demostrado3.
P
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eby-nc-nd/4.0/).
En  la  mayoría  de  los  casos  de  los  mixomas  cardiacos,  se
resentan  de  forma  esporádica.  No  obstante,  hay  formas
amiliares  que  se  han  descrito,  con  una  incidencia  del  7%,
 se  asocian  al  complejo  de  Carney,  siendo  este  un  com-
lejo  hereditario  autosómico  dominante,  el  cual  incluye  una
ombinación  de  los  mixomas  cutáneos  y  cardiacos,  la  hiper-
unción  endocrina  (adrenal,  hipoﬁsiaria,  tiroidea,  células  de
ertoli)  y  la  hiperpigmentación  cutánea  en  forma  de  lentigi-
osis.  Se  ha  atribuido  la  mutación  del  gen  supresor  tumoral,
roteinkinasa  A  regulador  de  la  subunidad  1  alfa,  en  el  cro-
osoma  17q22-24  como  causa  de  este  síndrome.  La  forma
e  transmisión  familiar  se  observa  en  personas  jóvenes,  con
endencia  a  ser  múltiples  y  presentándose  en  localizacio-
es  atípicas.  Estos  casos  tienen  mayor  riesgo  de  recurrencia
osterior  a  la  resección  quirúrgica4.
El  mixoma  se  puede  originar  en  cualquier  superﬁcie
evestida  por  el  subendocardio  incluyendo  las  válvulas  y  los
entrículos,  no  obstante,  la  aparición  en  la  cavidad  ventri-
ular  izquierda  se  considera  menor  del  3%  en  la  mayoría
e  series  publicadas.  A  continuación  se  presenta  el  caso
e  un  paciente  valorado  en  el  Instituto  de  Enfermedades
ardiovasculares  de  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá  con
iagnóstico  del  mixoma  ventricular  izquierdo.
resentación del casoma  ventricular  izquierdo.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
aciente  masculino  de  52  an˜os  de  edad,  procedente  de
ogotá,  quien  acude  al  servicio  de  consulta  externa  con
n  cuadro  clínico  de  dos  meses  de  evolución  consistente
n  disnea  de  medianos  esfuerzos,  asociado  a  dolor  torácico
ARTICLE IN PRESS+ModelRCCAR-306; No. of Pages 5
Mixoma  ventricular  izquierdo  xxx.e3
Figura  1  Ecocardiograma  transtorácico  que  muestra  una
masa de  2,2  cm  de  ancho,  por  3,5  cm  de  largo  en  forma  de  pera,
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dcuyo  pedículo  se  localiza  en  la  región  posterior  y  medial  del  ápex
muy sugestivo  de  corresponder  a  un  mixoma  ventricular.
retroesternal  y  epigástrico  de  intensidad  moderada,  inter-
mitente  y  que  mejora  con  el  reposo.  Tiene  antecedente
personal  de  dislipidemia  de  dos  an˜os  de  evolución  en  manejo
con  dieta  y  ejercicio  y  gastritis  crónica  en  manejo  con  ome-
prazol.  La  exploración  física  fue  anodina.  Se  encontraron
ruidos  cardiacos  rítmicos  de  intensidad,  tono  y  timbre  ade-
cuados  y  no  se  auscultaron  soplos.  A  continuación,  se  solicitó
un  ecocardiograma  transtorácico  (ﬁg.  1)  el  cual  reporta:
ventrículo  izquierdo  no  dilatado  (diámetro  telediastólico  de
48  mm),  ni  hipertróﬁco  (9  mm),  con  buena  contractilidad
(fracción  de  eyección  del  65%);  aurícula  izquierda  (35  mm)
y  cavidades  derechas  de  taman˜o normal.  Como  hallazgo
importante  se  encuentra  una  masa  de  2,2  cm  de  ancho,  por
3,5  cm  de  largo  en  forma  de  pera,  cuyo  pedículo  se  loca-
liza  en  la  región  posterior  y  medial  del  ápex  muy  sugestivoCómo  citar  este  artículo:  Alvarado-Castro  C,  et  al.  Mixo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.007
de  corresponder  a  un  mixoma  ventricular.  Taman˜o  y  fun-
ción  sistólica  ventricular  normal.  Se  solicitó  una  resonancia
magnética  cardiaca  (ﬁg.  2)  con  el  ﬁn  de  caracterizar  este
Figura  2  Resonancia  magnética  cardiaca  muestra  una  lesión
nodular intracavitaria  en  el  ápex  del  ventrículo  izquierdo  por
características  y  comportamiento  en  resonancia;  considerar
como primera  posibilidad  trombo  antiguo.  Menos  probable  el
mixoma  ventricular.
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tigura  3  Cateterismo  cardiaco:  imagen  con  defecto  de  llena-
iento  circular,  móvil  y  pediculada  en  la  región  apical.
allazgo,  en  el  cual  reportan:  lesión  nodular  intracavita-
ia  en  el  ápex  del  ventrículo  izquierdo  por  características
 comportamiento  en  resonancia;  considerar  como  primera
osibilidad  trombo  antiguo.  Menos  probable  el  mixoma  ven-
ricular  y  el  adelgazamiento  de  ápex  sugestivo  de  evento
squémico.  Dados  los  resultados  imagenológicos  en  relación
on  el  evento  isquémico,  se  solicitó  un  cateterismo  cardiaco
ﬁg.  3)  que  da  evidencia  de  una  imagen  con  defecto  de  lle-
amiento  circular,  móvil  y  pediculada  en  la  región  apical.
as  arterias  coronarias  no  tienen  lesiones.
Ante  la  evidencia  de  un  tumor  intraventricular  izquierdo,
e  decidió  realizar  la  intervención  quirúrgica  procediendo
 la  apertura  de  la  raíz  aórtica  y  por  vía  transvalvular,  en
onde  se  apreció  una  tumoración  pediculada  de  aspecto
ixomatoso  de  4  ×  3  cm  en  ápex  del  ventrículo  izquierdo
dherida  a  la  base  del  papilar  infero-posterior,  comprome-
iendo  parte  de  las  cuerdas  de  las  dos  valvas.  Se  llevó  a  cabo
a  resección  de  la  tumoración  y  por  compromiso  de  base  de
apilar  mitral  y  válvula  mitral,  se  realizó  reemplazo  valvular
or  prótesis  mecánica  (sorin  #  29).
El  estudio  anatomopatológico  de  la  pieza  quirúrgica
ﬁg.  4) informó:  mixoma  cardiaco,  no  evidencia  de  malig-
idad,  muestra  células  de  núcleos  ovoides  a  redondos,
onomórﬁcos,  sin  atipia  con  citoplasma  amplio,  eosinóﬁ-
os  que  se  disponen  en  cordones  y  nidos,  matriz  mixoide  con
reas  ﬁbrosas,  con  hemorragia  y  frecuentes  histiocitos,  acti-
idad  mitótica  menor  a  1  en  10  campos  de  alto  aumento.  No
resentó  complicaciones  eléctricas  o  mecánicas  relaciona-
as  con  el  procedimiento,  asintomático  desde  el  punto  de
ista  cardiovascular  y  neurológico  fue  dado  de  alta  al  sexto
ía  del  postoperatorio.
iscusión
unque  los  tumores  cardiacos  son  considerados  tumores
aros,  se  ha  observado  un  aumento  en  su  detección  gra-ma  ventricular  izquierdo.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
ias  a  la  disponibilidad  y  el  incremento  de  la  sensibilidad
e  las  técnicas  imagenológicas  no  invasivas.  El  mixoma  es
l  paradigma  de  los  tumores  cardiacos  benignos  intracavi-
arios,  probablemente,  originado  de  residuos  embrionarios
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Figura  4  Estudio  anatomopatológico  de  la  pieza  quirúrgica
que informó:  mixoma  cardiaco,  no  evidencia  de  malignidad,
muestra  células  de  núcleos  ovoides  a  redondos,  monomórﬁcos,
sin atipia  con  citoplasma  amplio,  eosinóﬁlos  que  se  disponen
en cordones  y  nidos,  matriz  mixoide  con  áreas  ﬁbrosas,  con
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semorragia  y  frecuentes  histiocitos,  actividad  mitótica  menor
 1  en  10  campos  de  alto  aumento.
ardiacos.  Puede  tener  un  comportamiento  similar  a  los
umores  malignos  dado  que  puede  embolizar  y  comprometer
rganos  distales,  y  además,  puede  recurrir  tras  su  resección.
mano  y  colaboradores  sugieren  que  los  niveles  altos  de
nterleukina  6,  la  presencia  de  síntomas  constitucionales,  los
iveles  elevados  de  gammaglobulinas  y  la  eritrosedimenta-
ión  aumentada  después  de  la  resección  completa  del  tumor,
e  correlacionan  con  el  comportamiento  maligno5.  Las  cau-
as  de  recurrencia  tumoral  descritas  incluyen:  la  extirpación
ncompleta,  la  implantación  tumoral  periperatoria,  la  embo-
ización  y  el  origen  múltiple  del  tumor.  En  raras  ocasiones
l  mixoma  puede  calciﬁcarse,  sobreinfectarse  o  sufrir  una
ransformación  maligna.
A  nivel  macroscópico,  los  mixomas  son  usualmente  lobu-
ados  y  de  superﬁcie  lisa.  Es  posible  encontrar  trombos  en
a  superﬁcie,  y  así  mismo,  en  el  interior  se  pueden  observar
uistes,  hemorragias  y  áreas  de  necrosis6.  Debido  a  esto,
a  apariencia  heterogénea  en  la  caracterización  tisular  de
as  técnicas  imagenológicas  se  atribuye  a  estos  diferentes
omponentes7.  Desde  el  punto  de  vista  clínico,  el  60%  de  los
acientes  presentan  síntomas  obstructivos  relacionados  con
l  impedimento  del  ﬂujo  intracardiaco  y  el  compromiso  de
a  función  valvular.  El  30%  de  los  casos  presentan  síntomas
onstitucionales  relacionados  con  la  liberación  de  mediado-
es  inﬂamatorios  (interleucina  6)  con  lo  que  se  explica  la
ebre,  las  artralgias  y  el  rash  lúpico-like.  Otro  16%  presenta
mbolismo  cuyo  riesgo  está  determinado  por  la  morfología
el  mixoma  y  el  taman˜o.  Los  mixomas  polipoides  semi-
ransparentes  conllevan  a  un  riesgo  mayor  de  embolización
omparado  con  los  demás  mixomas,  así  como  los  que  se  loca-
izan  en  las  válvulas,  donde  hay  un  alto  riesgo8.  También
e  ha  sugerido  la  asociación  entre  los  fenómenos  embóli-
os  y  los  tumores  de  menor  taman˜o,  los  cuales  presentan
ayor  frecuencia  de  embolia  cuando  el  porcentaje  de  célu-Cómo  citar  este  artículo:  Alvarado-Castro  C,  et  al.  Mixo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.007
as  en  la  fase  S  del  ciclo  celular  por  la  citometría  de  ﬂujo  es
ayor9.  A  pesar  de  ser  más  frecuentes  en  el  sexo  femenino,
a  presencia  de  los  síntomas  embólicos  se  ha  demostrado
on  mayor  predisposición  a  los  mixomas  presentes  en  los
t
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acientes  masculinos.  El  25%  de  los  casos  son  asíntomáticos
 el  diagnóstico  se  hace  en  forma  incidental  en  el  12%  de  los
asos  por  condiciones  médicas  no  relacionadas.  Barreiro  y
olaboradores  reportaron  una  serie  de  32  an˜os  con  73  casos
onde  se  realizó  el  diagnóstico  incidental  en  25,8%  de  los
acientes10.  El  cataterismo  cardiaco  fue  el  primer  método
sado  para  el  diagnóstico  de  tumores  cardiacos,  pero  fue
eemplazado  con  el  advenimiento  de  la  ecocardiografía,
a  tomografía  computarizada  y  la  resonancia  magnética.  El
cocardiograma  transtorácico  es  la  primera  línea  de  téc-
ica  imagenológica,  por  su  disponibilidad,  bajo  costo  y  no
nvasividad  del  paciente,  y  pueden  ser  reconocidos  como
asas  lobulares  unidas  a  la  superﬁcie  endocárdica,  oca-
ionalmente,  con  movilidad  amplia  y  prolapso  a  través  de
as  válvulas  atrioventriculares.  La  ecocardiografía  por  el
étodo  doppler  puede  mostrar  la  estenosis  o  la  falla  valvular
sociada,  y  en  el  ecocardiograma  transtorácico  se  muestra
n  mayor  detalle  las  masas  pequen˜as  (<  1  cm)  localizadas  en
a  aurícula  izquierda  y  permite  describir  con  mayor  precisión
as  masas  localizadas  en  las  válvulas.
La  ecocardiografía  transtorácica  tiene  limitaciones  que
ncluyen:  técnica  operador  dependiente,  pobre  caracteriza-
ión  tisular  (diﬁcultad  para  diferenciar  entre  el  trombo,  los
umores  malignos  y  benignos)  y  las  restricciones  de  la  ven-
ana  acústica11. La  tomografía  axial  computarizada  puede
ostrar  adecuadamente  la  morfología,  la  localización,  la
xtensión  de  la  masa,  y  presenta  con  respecto  a la  ecocar-
iografía,  la  ventaja  de  describir  el  pericardio,  los  grandes
asos  y  otras  estructuras  que  podrían  estar  inﬁltradas  por
etástasis.  En  la  resonancia  magnética  estas  masas  son
ipointensas  o  isointensas  al  miocardio  en  secuencias  T1  y
on  hiperintensas  en  secuencias  T2  con  captación  ávida  y
eterogénea  (por  la  presencia  de  áreas  de  necrosis)  tras  la
dministración  de  medio  de  contraste.  Esta  técnica  permite
istinguir  el  mixoma  del  trombo  intracardiaco  por  ausen-
ia  del  fenómeno  de  primer  paso  de  captación  y  la  latencia
el  medio  de  contraste12. Pazos-López  y  colaboradores  sugi-
ieron  en  una  publicación  en  el  an˜o  2014  que  la  apariencia
omogénea  o  heterogénea  del  tumor  en  la  resonancia  mag-
ética,  no  se  correlaciona  con  la  benignidad  o  la  malignidad,
espectivamente.  Encontraron  diferencias  en  las  secuencias
2  relacionadas  con  la  hiperintensidad  cuando  se  trataba  de
n  tumor  cardiaco,  sin  observarse  diferencias  en  la  secuen-
ia  T1.  Los  trombos  subagudos  pueden  ser  hiperintensos  en
ecuencias  T1  y  T2  por  la  acumulación  de  eritrocitos  lisa-
os  y  la  acumulación  de  componentes  paramagnéticos  como
a  deoxihemoglobina  y  la  metahemoglobina.  Los  trombos
rónicos  son  isointensos  o  hipointensos  por  el  reemplazo
rogresivo  del  tejido  ﬁbroso13.  Se  ha  reportado  el  uso  de
a  tomografía  por  emisión  de  positrones  (PET/CT)  con  una
ensibilidad  superior  al  90%  para  diferenciar  entre  procesos
enignos  y  malignos14.
La  resección  quirúrgica  es  el  tratamiento  de  elección
ara  los  mixomas  y  puede  ser  realizada  tempranamente
or  el  riesgo  de  embolización.  La  serie  espan˜ola  de  García
 colaboradores  en  el  an˜o  2009  reportó  el  manejo  quirúr-
ico  en  30  pacientes  sin  mortalidad  postoperatoria15.  Otras
eries  publicadas  oscilan  entre  el  0  y  el  3%,  con  una  mor-
alidad  a  los  20  an˜os  del  15%16. En  la  serie  publicada  porma  ventricular  izquierdo.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
arreiro  en  el  an˜o  2013  se  informaron  tasas  de  0%  de  mor-
alidad  postquirúrgica  a  los  30  días  y  al  an˜o.  En  el  grupo
e  estrategia  conservadora  la  mediana  de  supervivencia  era
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de  dos  meses  (mínimo  1  mes,  máximo  17  meses).  Todas  las
muertes  se  relacionaron  con  embolización  fatal  de  las  masas
cardiacas10.  Las  recurrencias  tardías  han  sido  reportadas  en
0,4-5%  de  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente  de  3  meses
a  22  an˜os  después  de  la  cirugía.  La  serie  publicada  por  Gabe
y  colaboradores  en  31  pacientes  con  diagnóstico  del  mixoma
sometidos  a  cirugía,  informó  que  sólo  3,23%  de  los  mixomas
se  observaron  en  los  ventrículos.  El  único  caso  del  mixoma
de  ventrículo  izquierdo  de  la  serie,  debutó  con  infarto  agudo
de  miocardio  de  cara  inferior  como  presentación  inusual  por
embolia  coronaria  derivada  de  la  superﬁcie  del  tumor10.  Una
publicación  de  Delgado  y  colaboradores  reportó  el  caso  de  un
paciente  de  17  an˜os  que  debutó  con  síncope  como  manifes-
tación  inusual  de  mixoma  ventricular  izquierdo17.  El  registro
colombiano  de  Uribe  y  colaboradores  sobre  15  an˜os  de  expe-
riencia  con  32  pacientes,  no  reportó  la  resección  de  algún
mixoma  de  localización  en  el  ventrículo  izquierdo18.
Conclusión
Los  tumores  cardiacos  son  raros.  La  incidencia  en  las  cavi-
dades  ventriculares  comparada  con  otras  localizaciones  es
menor  al  3%.  El  diagnóstico  de  tumor  cardiaco  puede  ser
sugerido  por  la  presentación  clínica,  no  obstante,  en  la
mayoría  de  los  casos,  el  examen  físico  puede  ser  nor-
mal.  Los  tumores  de  mayor  taman˜o suelen  presentarse  en
los  pacientes  de  mayor  edad  y,  además,  se  acompan˜an
frecuentemente  de  disnea  y  cardiomegalia,  mientras  que
los  tumores  de  menor  taman˜o,  suelen  presentar  mani-
festaciones  embólicas.  El  diagnóstico  se  realiza  por  los
hallazgos  típicos  de  la  ecocardiografía  que  es  el  procedi-
miento  diagnóstico  de  primera  línea  y  el  cual  consideramos
la  herramienta  inicial  por  considerarse  no  invasivo,  dispo-
nible,  costoefectivo  y  con  respaldo  en  la  literatura,  sin
embargo,  se  puede  hacer  necesaria  la  realización  de  estu-
dios  de  extensión  como  la  tomografía  axial  computarizada
y  la  resonancia  magnética  nuclear  para  determinar  el  grado
de  compromiso  local.  El  tratamiento  es  la  extirpación  del
tumor,  siendo  un  procedimiento  seguro  y  con  bajas  tasas  de
mortalidad  postoperatoria.
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